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Introducción: las intervenciones de Actividad Física Dirigida, AFD, en los 
municipios de Cundinamarca, ameritan una evaluación efectiva y costo-efectiva 
que contribuyan al mejoramiento de los programas de Actividad Física AF y 
en la conformación de una dinámica de procesos de evaluación de ese tipo en 
Colombia.
Métodos: se evaluó retrospectivamente a n= 214, que participaron de la AFD, y 
se tomaron mediciones de indicadores cardio-antropométricos durante 18 meses. 
Se indagó sobre los costos directos de la AFD y la atención en salud para las dos 
ECNT.
Resultados: se encontró un efecto de la actividad física sobre la antropometría e 
indicadores clínicos tales como tensión arterial logrando, disminuir el riesgo.
Conclusión: las intervenciones de AFD son efectivas para la reducción de los 
factores de riesgo para las ECNT, y costo efectiva para disminuir los gastos en 
cuidado de la salud, hasta el 80%.  
COSTO-EfECTIVIDAD DE UN PROGRAMA 
DE ACTIVIDAD fíSICA, DIRIGIDA EN UN 
DEPARTAMENTO DE COlOMBIA 
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COST EffECTIVENESS Of A PHYISICAl 
ACTIVITY PROGRAM, MANAGED BY A 
DEPARTMENT IN COlOMBIA
AAbstract
Introduction: the involvement of Actividad Fisica Dirigida (Directed Physical 
Activity), AFD, in the municipalities of Cundinamarca, deserve an effective and 
cost-effective evaluation which will in turn contribute to the programs of Actividad 
Fisica (Physical Activity) , AF and to the development of a dynamic process of 
evaluation of this type in Colombia.
Methods: a retrospective evaluation of n= 214 was done, with the participation 
of the AFD,  and measurements were taken with  cardio- anthropometric indica-
tors during 18 months. Inquiries were made about the direct costs of AFD and the 
health service for ECNT.
Results: the findings revealed an effect of physical activity over anthropometry and 
clinical indicators such as blood pressure, achieving a lower risk.
Conclussion: AFD’s involvement is effective in the reduction of risk factors for 
ECNT, and cost effective to lower the costs in health care up to 80%.
Keywords: Motor Skills, Cost – Benefit Analysis, Handicap Evaluation.
Fecha de recibo: Septiembre/2011
Fecha aprobación: Febrero/2012
CUSTO-EfETIVIDADE DE UM PROGRAMA 
DE ATIVIDADE fíSICA DIRIGIDA NUM 
DEPARTAMENTO DA COlôMBIA
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RResumo
 Palavras chave:  Atividade Motora, Análise Custo-Benefício. Avaliação da inca-
pacidade.
Introdução: as intervenções da Atividade Física Dirigida, AFD, nos municípios de 
Cundinamarca, merecem uma avaliação e custo efetivos que contribua à melhoria 
dos programas de Atividade Física, AF e na conformação de uma dinâmica de 
processos de avaliação deste tipo na Colômbia.
Métodos: avaliou-se retrospectivamente a n= 214, que participaram da AFN e se 
fizeram medições de indicadores cardio-antropométricos durante 18 meses. Inda-
gou-se sobre os custos diretos da AFD e a atenção em saúde para os dois ECNT.
Resultados: encontrou-se um efeito da atividade física sobre a antropométrica e 
indicadores clínicos como tensão arterial, conseguindo diminuir o risco.
Conclusão: as intervenções de AFD são efetivas para a redução dos fatores de 
risco para as ECNT e custo efetivo para diminuir os gastos em cuidados de saúde 
em ate 89%.
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Introducción 
Es evidente la efectividad sobre la salud 
de las estrategias basadas en la práctica 
regular de actividad física (AF) (1,2); sin 
embargo, el principal contribuyente para 
diversas condiciones crónicas continúa 
siendo el sedentarismo (inactividad 
física), que además se asocia con una 
importante carga económica estimada 
en un gasto anual del 1,2% al 2,5% en 
cuidado de la salud (3,4). En el caso de 
América Latina y el Caribe (Argentina, 
Brasil, Colombia y México), la pérdida 
de la productividad económica asociada a 
las enfermedades crónicas, entre el 2006 
al 2015, podría resultar en $84 billones (5) 
y de $13,54 billones para la enfermedad 
cardiovascular y diabetes (6). Por tal 
razón surge la necesidad de implementar 
nuevas estrategias que sean costo-
efectivas y que mitiguen estas cargas (de 
enfermedad crónica y económica). La 
actividad física dirigida (AFD) es una 
estrategia enfocada en la promoción de 
la salud y estilos de vida saludables, sin 
embargo, por tratarse de una intervención 
que amerita de supervisión continua, 
parece no ser tan costo-efectiva como 
otras estrategias de AF (7). Así lo revela 
un reciente estudio, cuyo costo de 
intervención basado en estilos de vida 
saludables, fue de US$279 por sujeto, 
mientras que el costo por intervención 
supervisada y controlada en centros 
especializados fue de US$1140, sobre un 
periodo de 6 meses (8). Caso similar para 
intervenciones de AF en adultos mayores, 
comparando el LIFE-P (Lifestyle 
Interventions and Independence for 
Elders Pilot Study) con una intervención 
educativa de envejecimiento activo, cuyos 
costos fueron de US$1134 y US$175 
para cada intervención respectivamente 
durante un año (9). Aunque estos costos 
son altos, continúan siendo una medida 
menor al compararla con los costos de 
una intervención de AF, de un programa 
de prevención de diabetes en un periodo 
de un año (10). 
Por otro lado la AFD involucra técnicas 
como Cardio Pump, Cardio Kick Boxing, 
Hi/Lo Aerobics, Body Stretch, Tone y Step 
Aerobics, entre otras, que proporcionan 
un entrenamiento cardiovascular y 
muscular que incluye movimientos 
amplios en miembros superiores e 
inferiores, con intensidades entre el 50 
al 80% de la frecuencia cardiaca máxima 
(FCM) (11). Es una forma tradicional de 
AF grupal para todo tipo de población, en 
especial en mujeres, lo que beneficia el 
fitness cardiorrespiratorio, la flexibilidad, 
el balance, la agilidad, el incremento 
de fuerza muscular y la disminución 
del porcentaje graso (12,13); también 
incrementa el consumo máximo de 
oxígeno (Vo2max), y la producción 
de energía por el sistema respiratorio 
mitocondrial (14) y al estimar el gasto 
energético, son igualmente efectivas que 
trotar a una velocidad entre 8,05 y 8,37 
km/h (15). 
Estos beneficios se evidencian en su 
mayoría en personas entre 19-44 años 
(16). Sin embargo, en personas entre 65-84 
años, en especial la danza aeróbica muestra 
ayudas sustanciales en el mantenimiento 
de las habilidades preceptúales, cognitivas 
y en el sostenimiento de los procesos de 
plasticidad cerebral, lo que contribuye 
al envejecimiento activo y por ende, 
beneficios más allá de las habilidades 
motoras (17). La AFD es utilizada 
como intervención en la mayoría de los 
programas de AF, según una reciente 
revisión sistemática relacionada con 
ciclovías en las Américas y el Caribe, en 
la cual el 71% de los programas de AF en 
estas regiones la utilizan (18,19).  
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En cuanto a la discriminación de los tres 
factores de riesgo para las dos ECNT, 
estimadas en este estudio, se encontró 
que el perímetro de cintura (PC) se utiliza 
como marcador sustituto de la grasa 
abdominal (subcutánea e intrabdominal), 
y se correlaciona con el índice de masa 
corporal (IMC) >30 (20, 21), el cual se 
convierte en un riesgo de enfermedad 
cardio-metabólica, con valores >102cm 
en hombres y >88cm en mujeres (21, 22). 
Mientras que mantener valores <90 cm 
para hombres y < 85 cm para mujeres, se 
considera saludable o sin riesgo aparente 
de enfermedad (18). 
Respecto a la Presión Arterial (PA), 
mantener cifras entre 130-139/80-85 
mmHg, se considera saludable (23), sin 
embargo, la OMS, recomienda niveles 
inferiores para reducir complicaciones 
cardiovasculares (24). La clasificación 
de HTA, según el VII Joint National 
Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood 
Pressure (VII JNC) (25), argumenta que 
cifras de prehipertensión (presión arterial 
sistólica (PAS) 120-139 mmHg y presión 
arterial diastólica (PAD) 80-89 mmHg), 
requieren estrategias de promoción de la 
salud y modificación de estilos de vida, 
para prevenir incrementos progresivos de 
estas cifras y por consecuente enfermedad 
cardiovascular.
Sin embargo, para casos de HTA sin 
complicaciones, se pueden instaurar 
tratamientos con fármacos como los IECA 
(25). Además, la American Diabetes 
Association (ADA) establece que para 
alcanzar cifras >140/90 mmHg en adultos 
y de >130/80 mmHg en diabéticos, 
se deben instaurar escalonadamente 
tratamientos con fármacos, como IECA 
o ARA-II (26, 27). El IMC es el FR más 
relevante para diabetes tipo II, seguido de 
EC (28). Un valor de IMC entre 25.0 a 
29.9 kg/m² se asocia como riesgo mínimo 
de comorbilidad, mientras que alcanzar 
cifras >30 kg/m² se convierte en riesgo 
entre moderado a severo de comorbilidad 
(29). 
La OMS recomienda un rango saludable 
de IMC entre 18.5 a 24.9 kg/m², para la 
población adulta (24).
Este estudio pretende evaluar la 
efectividad de la AFD sobre tres factores 
de riesgo: (FR) perímetro de cintura 
(PC), hipertensión (HTA), sobrepeso y 
obesidad, para desarrollar dos tipos de 
ECNT (diabetes tipo II y enfermedad 
coronaria (EC). Además evaluar costo-
efectividad de intervención de AFD, 
sobre los FR con relación a los dos tipos 
de ECNT, comparando los costos directos 
en atención en salud para cada una de 
las ECNT, sobre el supuesto de haber 
desarrollado una o las dos patologías. 
Materiales y métodos
Se seleccionaron dos municipios de 
Cundinamarca (Cajicá y Chía), donde 
se llevan a cabo intervenciones de AFD, 
con un promedio de asistencia de 1.670 
participantes por año. Sobre este estimado 
se seleccionó una muestra de 214 sujetos, 
con edades entre los 18 y 79 años, quienes 
cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión:
 
Criterios de inclusión: 
1) Participantes con asistencia del 80% 
a las sesiones de AFD, durante 18 
meses. 
2) Presentar por lo menos uno de los tres 
FR: un PC >102 cm para hombres y 
>88 cm para mujeres, cifras de PA con 
y sin riesgo de ECNT. 
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3)   Participantes con diagnóstico médico 
de diabetes tipo II y EC, que estén 
controlados médicamente.(23).
4) Habitantes del departamento de 
Cundinamarca. 
Criterios de exclusión:
1) Presencia de algún desorden neu-
rológico, músculo-esquelético que di-
ficulte la realización del entrenamien-
to. 
2)  Consumidores habituales de alcohol o 
drogas psicoactivas. 
3) Enfermedad crónica sin tratamiento 
médico.
Del total de la muestra, 181 sujetos fueron 
del municipio de Cajicá y 33 de Chía. 
Posteriormente se realizó un seguimiento 
sobre las cifras de PA (PAS y PAD) y 
medidas antropométricas como peso 
(Kg), talla (m²), Índice de Masa Corporal 
(IMC) y medición de perímetros de 
pecho (PP), cintura (PC) y cadera (PCA), 
registrados en enero de 2010, y se realizó 
una evaluación de los mismos indicadores 
en junio de 2011. Para las medidas del Kg 
y del IMC se utilizó una Tanita; para la 
talla (cm) un tallímetro; para el PC una 
cinta métrica en centímetros (cm), y para 
la Presión Arterial PA un tensiómetro 
digital Omron Automático HEM-7113. 
El PC fue medido en el punto medio entre 
la espina ilíaca anterosuperior, el margen 
costal inferior y el ombligo, identificando 
la parte del pliegue más angosta(18, 21). 
Esta medición fue tomada tres veces 
registrando el valor más cercano a 0,1 
cm (21). La PA fue tomada tres veces por 
semana, durante dos semanas, registrando 
la cifra de PAS de menor valor (25) (Ver 
Cuadro 1). Posteriormente, se indagaron 
los costos directos de la intervención 
de AFD, representados en recurso 
humano, infraestructura y materiales, 
correspondientes a $62.810.000 para 
2010 y $51.000.000 para 2011. Los 
costos en atención en salud para cada una 
de las ECNT con relación a los tres FR 
fueron: consulta ($2,200), consulta por 
médico general ($8.125 por 20 minutos), 
control por enfermeras ($5.416 por 20 
minutos) y suministros de medicamentos 
de baja complejidad, de acuerdo al 
Plan Obligatorio de Salud (POS) y al 
plan de atención básica (PAB). El costo 
por medicamento para cada ECNT se 
aproximó de acuerdo a la escala de 
clasificación de HTA, al control de los 
niveles de glicemia, a la reducción del 
colesterol y triglicéridos, para un periodo 
de 30 días, y se estimó sobre el supuesto 
de presentar una enfermedad o las dos 
al tiempo. Una vez establecido el costo 
de la intervención de AFD y los costos 
en atención en salud para cada ECNT 
por individuo, se aproximó a 18 meses 
y se comparó el costo sobre cada FR 
para las dos ECNT en los dos momentos 
de evaluación, (enero del 2010 y junio 
del 2011), de acuerdo a los datos de 
efectividad de la intervención de AFD.   
Por otro lado se realizó un seguimiento 
a las sesiones de AFD, enfocadas en 
coreografías de aeróbicos y step (escala 
de un paso) dictadas por dos especialistas 
en AF. Estas coreografías involucraban 
movimientos en miembros superiores 
e inferiores, desplazamientos, saltos a 
baja intensidad y subir y bajar un step. 
Cada sesión fue planeada con ejercicios 
que permitían manejar una intensidad 
entre el 40-70% de la frecuencia cardiaca 
máxima, con una duración entre 50-60 
minutos. Inicialmente se hacía un periodo 
entre 10 a 15 minutos de calentamiento, 
movilidad articular y estiramiento en 
general, seguida de la coreografía de 
aeróbicos y/o step, con una duración de 
30 a 40 minutos y una vuelta a la calma 
o enfriamiento con estiramiento, entre 10 
a 15 minutos. El periodo de evaluación 
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y seguimiento de las clases fue de 16 
semanas. 
Este estudio contó con la aprobación del 
Comité de Ética de la Escuela de Medicina 
y Ciencias de la Salud de la Universidad 
del Rosario. 
Resultados
En un primer análisis intragrupos (Cuadro 
2), la efectividad de la intervención de 
AFD sobre los tres FR para las dos ECNT, 
entre los años 2010 y 2011, se encontró 
que 21 participantes disminuyeron 
sus valores de PA, pasando de HTA 
I, a las categorías de riesgo mínimo 
(prehipertensión) y PA normal; 4 sujetos 
pasaron de HTA II (categoría de mayor 
riesgo para ECNT) a HTA I,  mientras 
que 48 sujetos alcanzaron cifras de PA 
normal.
Adicionalmente se encontró una dismi-
nución estadísticamente significativa 
en el Kg, en el PC y en el IMC, en tres 
grupos (CEOA, CEOH, CAP), y en el 
Cuadro 1. Caracterización de la muestra por distribución de grupos, e indicadores cardiacos y 
antropométricos en un periodo de intervención de  18 meses,  entre enero del 2010 a junio del 2011 
Distribución de la muestra por grupos de acuerdo a las zonas   Edad en años 
residentes dentro de los dos municipios n= 214 sujetos n† 
    Media‡
  
  Club Edad de Oro Abuelos 
  (CEOA) 50 51-79 (± 63,13)
  Club Edad de Oro Heterogéneo 
 Cajicá  (CEOH) 34 22-70 (± 43,61)
             Capellanía (CAP) 58 18-74 (± 45,24)
  Misterio (MIS) 26 22-65 (± 43,53)
  La Palma (PAL) 13 23-74 (± 50,61)
 Chía  Zona centro 33 21-61 (± 38,75)
  
 ene-10 jun-11
                           Desv                    Desv
Composición corporal   n† Media‡ Estándar n† Media‡ Estándar
 Variables Perímetro de Pecho 209 98,3 9,4 216 97,5 9
  Perímetro de Cintura 209 83,8 11,4 216 82,1 11,4
  Perímetro de Cadera 209 103 9,6 216 101 9,2
  Peso (Kg) 214 65 10,3 216 62,8 10
  IMC 213 33 7,2 216 31,7 6,4
Categorías de Presión arterial (PA) n† ene-10 jun-11 cifras de PA mantenidas 
PA normal  (120-139/80-89 mmHg) 214 5 50   
Pre hipertensión     (120-129/80-84 mmHg) 214 53 30 10,3
Estadio 1 (140-159/90-99 mmHg) 214 31 12   
Estadio 2 (160/100 mmHg) 214 4 0      
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    ene-10    jun-11    
     Desv    Desv
   n† Media‡   n† Media  95% CI‡ p
     Estándar       Estándar
Descripción de las variables de CC 
Intragrupos         
 Club edad de Oro 
 Abuelos (CEOA) Peso (Kg) 50 61,9 9,8 51 60,9 8,8 (0,456-1,663) 0,001
  IMC 50 30,1 7,4 51 29,8 6,6 (-,310-0,950) 
  Perímetro de Pecho 47 97,4 8,7 51 97 8,4 (-,703-1,724) 
  Perímetro de Cintura 48 85,4 13 51 83,7 12,6 (-,033-2,950) 
  Perímetro de Cadera 48 99,9 9,5 51 98,5 8,5 (0,348-2,318) 0,009
 
 Club edad de Oro 
 Heterogéneo (CEOH)  Peso (Kg) 34 69,4 9,9 34 67,6 9,9 (1,002-2,662) 
  IMC 33 36,9 5,9 34 34,4 6,1 (1,192-3,049) 
  Perímetro de Pecho 33 101,9 8,2 34 100 8,1 (0,986-2,589) 
  Perímetro de Cintura 33 88,1 10,9 34 86,8 10 (0,343-2,981) 0,015
  Perímetro de Cadera 33 104,7 8,8 34 102,9 9,7 (0,102-3,110) 0,037
 
 Capellanía  (CAP) Peso (Kg) 58 66,2 12,8 59 62,6 12,4 (0,085-7,176) 0,045
  IMC 58 33,62 8,6 59 31,7 7,1 (0,836-3,128) 0,001
  Perímetro de Pecho 56 101,11 10,8 59 100,2 10,3 (0,394-1,177) 
  Perímetro de Cintura 56 82,9 13,2 59 80,6 13 (1,454-3,153) 
  Perímetro de Cadera 56 104,4 11,6 59 102,7 10,8 (0,995-2,470) 
 
 Misterio  (MIS) Peso (Kg) 26 66,3 5,3 26 64,4 5,2 (1,372-2,411) 
  IMC 26 33,81 4 26 33,1 4,1 (0,395-0,989) 
  Perímetro de Pecho 26 96,2 4,8 26 95,8 4,2 (-,749-1,595) 
  Perímetro de Cintura 26 83,3 7,5 26 81,9 7,7 (0,886-1,884) 
  Perímetro de Cadera 26 105 6,3 26 102,7 6,7 (1,623-2,839) 
 
 La Palma  (PAL) Peso (Kg) 13 66,5 10,5 13 64,2 10,1 (1,549-2,989) 
  IMC 13 34,1 6,5 13 32,6 6,6 (1,008-2,068) 
  Perímetro de Pecho 13 96 9,5 13 95,7 9,7 (-,474-0,935) 
  Perímetro de Cintura 13 81,2 10,5 13 83 12,9 (-,5,869-2,330) 
  Perímetro de Cadera 13 107,3 10,2 13 103,1 9,3 (1,689-6,619) 0,003
 
 Chía Peso (Kg) 33 61,5 7,1 33 59,2 7,6 (1,537-2,902) 
  IMC 33 31,5 5,7 33 30,3 5,5 (0,975-1,570) 
  Perímetro de Pecho 33 94 9,4 33 93 9,1 (0,335-1,725) 0,005
  Perímetro de Cintura 33 80,3 7,3 33 77,6 7,1 (2,137-3,196) 
  Perímetro de Cadera 33 99,8 7,1 33 97,4 6,3 (1,647-3,141)  
Cuadro 2. Medidas de los componentes antropométricos sobre un periodo de intervención de 18 
meses, entre enero del 2010 a junio del 2011.
perímetro de cadera (PCA), para los 
grupos CEOA, CEOH y La PAL. De 
acuerdo a lo anterior, el grupo integrado 
solo por adultos mayores (CEOA) 
presentó la mayor disminución entre los 
FR evaluados. 
En un segundo análisis entre los grupos 
(Cuadro 2), respecto al comportamiento 
de cada FR, se observó que en el 2010, 
Chía presentó un menor valor para el 
Kg y PC, seguido por el grupo CEOA 
de Cajicá, quienes mostraron menores 
valores para el IMC en comparación a 
los demás grupos. Sin embargo, el grupo 
CEOH reveló un mayor índice de PC 
(88,1) convirtiéndose en el grupo con 
mayor riesgo para desarrollar y mostrar 
complicaciones en alguna de las dos 
ECNT. Respecto al 2011, se observó que 
el grupo de Chía continuó demostrando 
menor valor para el PC, y el grupo CEOA 
presentó menor valor de IMC, mientras 
que el grupo CEOH disminuyó su índice 
de PC, pasando de un riesgo alto a uno 
moderado para cualquiera de la dos 
ECNT. 
Adicionalmente se pudo observar 
que entre los años 2010 a 2011 hubo 
disminuciones en los tres FR en todos los 
grupos. Sin embargo estas disminuciones 
no fueron suficientes respecto al IMC, 
ya que todos los grupos se encuentran 
en la categoría de obesidad (IMC >30), 
traducido en un riesgo de comorbilidad 
moderado a severo, para cualquiera de 
los dos tipos de ECNT. 
Para la evaluación costo-efectiva se 
realizaron dos tipos de análisis: el 
primero estima los costos de una y las dos 
ECNT sin intervención, sobre un periodo 
de 18 meses. Un segundo análisis estima 
los costos de los tres FR con relación 
a los costos de atención en salud, en el 
supuesto de haber desarrollado una o las 
dos ECNT con intervención y sin ella. 
Para la estimación de los costos con la 
intervención de AFD, se utilizaron los 
datos de efectividad de la misma (cantidad 
de participantes que disminuyeron los FR 
al final de la intervención), y los costos se 
aproximaron sobre el supuesto de haber 
desarrollado una o las dos ECNT durante 
el mismo periodo de tiempo. Por último 
se compararon estos dos resultados.   
En el primer resultado se estimó que el 
costo promedio en atención en salud para 
la diabetes tipo II en un sujeto, durante 
un periodo de 18 meses sin recibir 
intervención, es aproximadamente entre 
$299.538 a 591.138, y de $295.218 a 
324.378 para la EC. La aproximación del 
costo en atención en salud al presentar las 
dos ECNT, fue estimada entre $590.436 
a $915.516 en una persona en el mismo 
periodo de tiempo (los costos fueron 
aproximados de acuerdo al precio de 1 o 
más medicamentos, para tratar una o las 
dos (ECNT)).
En el segundo análisis se encontró 
que del total de la muestra, 118 sujetos 
presentaron un índice mayor del PC en el 
2010, de los cuales 74 se mantuvieron con 
un PC mayor en el 2011, traducido en un 
37,3% de efectividad de la intervención 
sobre este FR. El mayor costo en atención 
en salud para quienes presentaron un 
PC mayor con relación a cada una de 
las ECNT sin intervención, fue para la 
diabetes tipo II, con un costo aproximado 
entre $34’835.724 a $69’754.284 para 
el 2010, mientras que el costo al ser 
intervenidos con relación a los datos de 
efectividad sobre este FR en el 2011, fue 
entre $21’ 846.132 a $43’744.212 (en los 
dos casos los costos fueron aproximados 
entre el del medicamento que tiene menor 
y mayor valor para tratar esta ECNT). El 510
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costo ahorrado en atención en salud, de 
las personas que presentaron un PC mayor 
y fueron intervenidas con relación a cada 
una de las ECNT, estuvo entre un 11 al 
23% para diabetes tipo II, y un 11 al 13% 
para EC. El costo total ahorrado gracias 
a la intervención de AFD en quienes 
presentaron un PC mayor al inicio de la 
intervención con relación a las dos ECNT, 
fue aproximadamente de $147’285.072 
(129%), en comparación a $394’991.784 
si no hubiesen sido intervenidos. 
Para el segundo factor de riesgo (HTA), 
los sujetos fueron clasificados de acuerdo 
a las categorías de PA utilizadas en este 
estudio, por ende, los costos de este 
FR sobre cada ECNT (diabetes tipo 
II y EC), también se catalogaron de 
acuerdo al servicio de atención en salud 
y medicamentos requeridos para cada 
categoría.
Del total de la muestra, 59 sujetos 
se clasificaron como prehipertensos 
en el 2010, de los cuales 36 sujetos 
se mantuvieron en esta categoría en 
el 2011, traducido en un 38,9% de 
efectividad sobre este FR. El costo en 
atención en salud (con 1 medicamento 
IECA), estimado para la muestra de esta 
categoría, sin relacionarlo con ninguna 
ECNT y sin intervención, se aproximó 
entre $17’863.902 y $19’138.302 para el 
2010, mientras que con la intervención, 
fue de $10’900.008 y $11’677.608 en 
el 2011. Lo que se traduce en un ahorro 
aproximado de $7’460.694 para este FR, 
gracias a la intervención. 
 
Seguidamente 32 sujetos se clasificaron 
como HTA I en el 2010, de los cuales 
11 se mantuvieron en esta categoría 
en el 2011, traducido en un 65.6% de 
efectividad sobre este FR. El mayor costo 
en atención en salud para las personas de 
esta naturaleza con relación a cada una 
de las ECNT sin intervención, fue para la 
diabetes tipo II, con un costo aproximado 
entre $9’446.976 a $18’916.416 para el 
2010, en comparación de $3’247.398 
a $6’502.518 para el 2011, al ser 
intervenidos (esta aproximación de costos 
deriva desde el valor mínimo al valor más 
alto de un medicamento IECA, ARA-II, 
o biguanidas, para tratar esta ECNT). El 
costo ahorrado en atención en salud de los 
individuos de esta categoría que fueron 
intervenidos, con relación a cada una de 
las ECNT estuvo entre un 5.4 al 11% para 
diabetes tipo II y un 6% para EC. El costo 
total ahorrado gracias a la intervención 
de AFD en los sujetos de esta categoría 
sobre las dos ECNT, fue de $70’295.148 
(65,6%), en comparación a $107’116.146 
si no hubiesen sido intervenidos. 
Para HTA II se encontraron 4 personas en 
el 2010, mientras que en 2011 todos los 
sujetos pasaron a la categoría de HTA I, 
traducido en un 100% de efectividad de la 
intervención sobre este FR. Sin embargo, 
el mayor costo de atención en salud 
para los individuos de esta clasificación 
con relación a cada una de las ECNT 
sin intervención, fue para la diabetes 
tipo II con un costo aproximado entre 
$1’180.872 a $2’364.552 para el 2010, 
y de $0 para el 2011 al ser intervenidos 
(esta aproximación de costos deriva 
desde el valor mínimo al valor más 
alto de un medicamento IECA, ARA-
II, o biguanidas para tratar esta ECNT), 
lo que se traduce en un ahorro por la 
intervención entre 1.04% al 2.08% para 
la diabetes tipo II y entre 1,04% al 2,08% 
para EC. El costo total ahorrado, gracias 
a la intervención de AFD en las personas 
de esta categoría sobre las dos ECNT, fue 
un aproximado de $13’389.552 (100%).
 Para el tercer FR, 39 sujetos presentaron 
sobrepeso en el 2010, de los cuales 27 
se mantuvieron en sobrepeso en el 2011, 511
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traducido en un 30,8% de efectividad de 
la intervención sobre este FR. El mayor 
costo de atención en salud para las 
personas con sobrepeso con relación a 
cada ECNT sin intervención, fue para la 
diabetes tipo II con un costo aproximado 
entre $11’513.502 a $23’054.382; 
mientras que con la intervención el costo 
fue entre $7’970886 a $15’960.726 en el 
2011 (esta aproximación de costos deriva 
desde el valor mínimo al valor más alto 
de un medicamento IECA, ARA-II o 
biguanidas, para tratar esta ECNT). El 
costo ahorrado de atención en salud a las 
personas que presentaron sobrepeso y 
fueron intervenidas con relación a cada 
una de las ECNT, fue entre el 3% al 6% 
para diabetes y un 3% para EC. El costo 
total ahorrado gracias a la injerencia de 
AFD en los individuos que presentaron 
sobrepeso al inicio de la intervención 
con relación a las dos ECNT fue de 
$40’168.656 (35%), en comparación 
a $130’548.132 si no hubiesen sido 
intervenidos. 
Para el caso de la obesidad se 
categorizaron 190 sujetos obesos en el 
2010, de los cuales 160 no presentaron 
cambios en el IMC en el 2011, traducido 
en un 15,8% de efectividad sobre este 
FR. El mayor costo en atención en 
salud continúa siendo para la diabetes 
tipo II, con un costo aproximado entre 
$56’091.420 a $112’316.220 para el 
2010, mientras que con la intervención 
fue entre $47’234.880 a $ 94´582.080 
para el 2011 (esta aproximación de 
costos deriva desde el valor mínimo al 
valor más alto de un medicamento IECA, 
ARA-II o biguanidas, para tratar esta 
ECNT). El costo ahorrado en la atención 
de salud en personas que presentaron 
obesidad y que intervenidas sobre cada 
una de las ECNT, estuvo entre un 8% a 
16% para diabetes tipo II y entre el 8% 
a 9% para EC. El costo total ahorrado 
gracias a la intervención de AFD en los 
sujetos que presentaron obesidad al inicio 
de la intervención con relación a las 
dos ECNT fue de $100´421.640 (88%), 
en comparación a $ 636´003.720 si no 
hubiesen sido intervenidos.
Discusión 
La AFD parece ser muy efectiva para 
alcanzar altas proporciones de niveles 
de actividad física moderada a vigorosa, 
especialmente en mujeres jóvenes 
latinoamericanas y afroamericanas 
(30). Sin embargo, estas intervenciones 
carecen de procesos de evaluación costo-
efectiva como única estrategia, aunque 
algunos estudios la califican como poco 
costo-efectiva, por la necesidad de ser 
supervisada continuamente (7). 
De acuerdo a esta necesidad, nuestro 
objetivo fue responder al desarrollo de 
procesos de evaluación costo-efectiva, 
que permitan la toma de decisiones sobre 
este tipo de injerencias en nuestro país. 
Un primer análisis intra grupos sobre 
esta intervención, resultó en cambios 
estadísticamente significativos en el 
Kg (IC: 95% 0,0456- 1,633 p<0,001) 
y en el IMC (IC: 95% 0,836-3,128 p < 
0,001). Estos resultados se asocian con 
los hallados por Ramezankhany A, 2011 
y Unal M, 2005, quienes argumentan 
una pérdida entre ~2,25% a ~ 1,74% del 
Kg en intervenciones similares, junto 
con restricciones calóricas, las cuales 
generan reducciones de hasta ~ 3,25% en 
los niveles de leptina sérica (LS) (altos 
niveles de LS se correlaciona con un 
elevado contenido de grasa en el cuerpo 
y con el IMC) (31-33). 
Otros estudios con intervenciones simi-
lares en un período menor (12 a 16 512
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semanas), indican poca efectividad sobre 
el IMC, incluso si alcanzan reducciones 
en el porcentaje de grasa corporal entre el 
5% al 6% (12, 34). Un factor importante 
es la disminución sobre el PC (p<0,003) 
en uno de los grupos de Cajicá, asociado 
a los descritos por Fatma A, 2011, en 
programas de 8 semanas de intervención 
de ejercicios de step-aerobics y step-
dance, con una significancia sobre el PC 
(p<0.005) (35,36). 
Para nuestro caso esta intervención 
resultó efectiva alrededor del 83,8% para 
dos FR de riesgo evaluados (PC con 37,3 
%, sobrepeso 30,8% y obesidad 15,8%), 
mientras que para el control de las cifras 
de PA, la efectividad fue alrededor de 
172.1% sobre las dos ECNT. Sin embargo, 
a pesar de los cambios presentados en los 
FR la muestra continúa en la categoría de 
obesidad (>30: IC95%), que sumado a este 
FR, 34 sujetos continúan presentando un 
PC alto, traducido en un doble riesgo para 
diabetes tipo 2 y EC. Esta combinación 
de riesgos es potencialmente perjudicial 
para la salud (4,37). 
Aunque la efectividad de este tipo de 
intervenciones sobre los FR es clara, 
también es evidente la falta de estudios 
enfocados en procesos de evaluación 
costo-efectiva. Con la iniciativa de 
aportar a esta necesidad, nuestro análisis 
costo-efectivo estimó que la intervención 
de AFD tuvo un precio aproximado de 
$68,149 por participante, sobre un periodo 
de intervención de 18 meses; mientras 
que el costo en atención en salud para 
cada ECNT de un sujeto en este mismo 
periodo de tiempo sin ser intervenido, fue 
entre $295,218 a $591,138. 
Estudios similares recientes como el World 
Bank sobre las ECNT en China, ilustró 
una propuesta en la cual combinaron 
varias estrategias de prevención en cuatro 
grupos de población con alto riesgo 
individual/grupal, con miras a reducir a 
la mitad la carga de las ECNT y evitar 
la pérdida de años de vida saludable; 
el costo estimado fue de US$220 por 
persona, durante un año de intervención 
(39). Adicionalmente La National 
Medical Expenditures Survey, estimó el 
gasto médico anual sobre enfermedad 
cardiovascular (ECV), asociado a 
la inactividad física en US$2,529, 
comparado a US$114 en la personas sin 
ECV, pero con el FR de inactividad física 
(38). De acuerdo a lo anterior, se puede 
deducir que la variabilidad de los costos 
depende del perfil del participante, del tipo 
de intervención y del contexto donde se 
realice, aunque este tipo de intervenciones 
siguen siendo costo-efectivas para las 
ECNT en toda población. 
Se hace necesario informar las limita-
ciones y dificultades en el acceso a la 
información, a pesar que los asistentes 
de investigación del actual estudio fueron 
quienes realizaron la intervención, tal 
como actualmente se recomienda para 
evaluar los programas e intervenciones 
de AF, basados en la comunidad de Latino 
América (40,41). 
En el presente estudio no se consideró el 
costo neto ahorrado de la intervención de 
AFD, ya que la totalidad de la muestra 
presenta más de un factor de riesgo para 
cada ECNT y por ende, se estima el costo 
neto ahorrado de cada ECNT con relación 
a cada factor de riesgo evaluado. 
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